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Introducción: la gonartrosis es la causa más importante de discapacidad 
de la población anciana, causando una limitación de la actividad física, una 
dependencia funcional y una disminución de la calidad de vida. Inicialmente 
se lleva a cabo un tratamiento conservador, pero cuando no es suficiente se 
recurre a la artroplastia de rodilla, que acompañada con un tratamiento 
postquirúrgico adecuado, consigue buenos resultados en cuanto a la 
reducción de la sintomatología y mejoría de la calidad de vida. Existen 
complicaciones de esta técnica, entre ellas la infección de la prótesis, siendo 
en ocasiones necesaria una nueva artroplastia para solventar el problema. 
Objetivos: desarrollar un plan de tratamiento fisioterápico precoz para una 
artroplastia de rodilla, con el fin de conseguir la máxima funcionalidad 
posible de dicha articulación y mejorar la calidad de vida del paciente. 
Metodología: se trata de un estudio intrasujeto de una mujer de 79 años 
que recibe un recambio de una prótesis unicompartimental a una prótesis 
total debido a una infección. La paciente presenta dolor, inflamación, 
limitación del movimiento, déficit de fuerza, incapacidad funcional y 
disminución de la calidad de vida. Se lleva a cabo un tratamiento basado en 
medidas analgésicas y antiinflamatorias, cinesiterapia, terapia manual,  
tonificación muscular y una reeducación de la marcha y el equilibrio. 
Desarrollo: tras el tratamiento fisioterápico se produjo una reducción del 
dolor en 4 puntos en la EVN, una disminución de la inflamación, una mejora 
de la cantidad y calidad de movimiento activo y pasivo, una tonificación 
muscular y unos resultados satisfactorios de todos los test aplicados. 
Conclusión: el tratamiento fisioterápico propuesto en este trabajo se 
considera efectivo y suficiente para alcanzar los objetivos propuestos, 
logrando la correcta recuperación funcional de la rodilla intervenida y la 
reducción de la dependencia funcional, mejorando así su calidad de vida. 
Palabras clave: knee arthroplasty, knee osteoarthritis, physical therapy, 




La rodilla es la articulación intermedia del miembro inferior que pone en 
contacto el fémur, la tibia y la rótula. Anatómicamente está formada por 
dos subarticulaciones, la fémoro-tibial y la fémoro-rotuliana, aunque desde 
el punto de vista fisiológico se considera una sola articulación con un 
principal grado de libertad de movimiento, la flexo-extensión, añadiendo de 
manera accesoria, y solo cuando la rodilla esta flexionada, la rotación sobre 
el eje longitudinal de la pierna. Gracias a su compleja anatomía, esta 
articulación combina dos funciones aparentemente contradictorias: la 
estabilidad y la movilidad1,2. 
 
La artrosis de rodilla o gonartrosis se considera una enfermedad crónica que 
da lugar a la degeneración y pérdida del cartílago articular, además de 
producir cambios patológicos como el engrosamiento del hueso subcondral, 
la formación de osteofitos, la inflamación de la sinovial y la degeneración 
ligamentosa y meniscal3. En España es la causa más importante de 
discapacidad de la población anciana, con una prevalencia del 10,2% de la 
población adulta (predominio de las mujeres del 14% frente al 5’7% en 
hombres) y con un pico de máxima prevalencia del 33% entre los 70 y los 
79 años4. Los principales síntomas de la gonartrosis son el dolor mecánico, 
la rigidez, la deformación articular, la impotencia funcional y la pérdida de 
fuerza y masa muscular (siendo el cuádriceps el más afectado). Todo ello 
desemboca en una limitación de la actividad física, una dependencia 
funcional y una disminución de la calidad de vida, además generar un gran 
consumo de recursos en cuanto a costes directos (médicos y no médicos) e 
indirectos (derivados de la incapacidad laboral)5,6. 
 
La etiopatogenia de la artrosis de rodilla está influenciada por diferentes 
factores de riesgo y condicionada por dos vías patógenas que actúan de 
forma conjunta o separada. La primera vía constituye la actuación de cargas 
biomecánicas normales sobre un cartílago cuya estructura se encuentra 
alterada (factores sistémicos), y la segunda, la incidencia de cargas 
mecánicas intensas y frecuentes sobre un cartílago normal (factores 
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locales). Existen algunos factores desencadenantes de esta patología: 
osteonecrosis, artritis infecciosa o microcristalina, enfermedad de Paget, 
enfermedad de Wilson, traumatismos o deformidades epifisarias2. 
Factores de Riesgo 
Factores Sistémicos Factores Locales 
Edad avanzada Traumatismos 
Sexo femenino Sobrecarga articular 
Factores genéticos Obesidad 
Factores nutricionales Debilidad muscular 
Densidad mineral ósea baja Deformidad epifisaria 
Tabla I. Factores de riesgo de la gonartrosis 
 
El tratamiento de la gonartrosis es inicialmente conservador, busca el alivio 
de los síntomas mediante el empleo de analgésicos, infiltraciones con 
corticoides y sustancias que retrasan el curso natural de la enfermedad 
(ácido hialurónico, condroitín-sulfato, glucosamina y diacereína). A este 
tratamiento farmacológico, se suma la realización de un plan de ejercicios y 
un programa educativo para la reducción de peso y el uso de órtesis de 
descarga7. Cuando la fisioterapia deja de ser efectiva, existen diversas 
formas de tratamiento quirúrgico, entre las que destacan los procedimientos 
artroscópicos (lavado y limpieza articular), osteotomías alineadoras (tibial o 
femoral) y artroplastias articulares8. 
 
La artroplastia de rodilla o prótesis de rodilla es un procedimiento quirúrgico 
que tiene como fin obtener una rodilla indolora, estable y móvil, 
consiguiendo así una articulación funcional. Se trata de una técnica eficaz 
en el tratamiento de la gonartrosis, siendo uno de los procedimientos 
médicos con mejor relación coste/efectividad, y que acompañado con un 
tratamiento postquirúrgico adecuado, se obtienen buenos resultados en 
cuanto a la reducción de la sintomatología y la mejora de la calidad de 
vida7,9,10. Gracias a sus resultados satisfactorios y al aumento de demanda, 
es una intervención en pleno desarrollo, llegando en España a colocarse 
unas 45.000 prótesis al año11. 
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Existen diferentes tipos de artroplastias de rodilla y varias maneras de 
clasificarlas. Según el número de compartimentos reemplazados 
encontramos: prótesis unicompartimentales (las más baratas, pero con un 
mayor riesgo de fracaso precoz, por lo que son las menos utilizadas), 
bicompartimentales (se sustituyen las superficies femorales y tibiales) o 
tricompartimentales (donde también se reemplaza la superficie posterior de 
la rótula). Estas dos últimas son denominadas prótesis totales de rodilla 
(PTR), son las más empleadas por sus buenos resultados y se distinguen 
dos tipos según el grado de constreñimiento: prótesis de deslizamiento, que 
reproducen un movimiento más similar al de una rodilla normal pero la 
estabilidad depende de las estructuras capsulo-ligamentosas periféricas o 
las prótesis de bisagra, que cuentan con un pivote rotatorio entre fémur y 
tibia que otorga una mayor estabilidad a cambio de perder movilidad7,11. 
También se pueden agrupar según la utilización o no de cemento como 
anclaje (cementadas, no cementadas o híbridas), según la actuación sobre 
el ligamento cruzado posterior (preservarlo o sustituirlo) o si se trata de una 
primera intervención o no (prótesis primaria o de revisión)7. 
 
Entre las indicaciones para la colocación de prótesis de rodilla encontramos 
situaciones de dolor intenso, grave deformidad e importante deterioro 
funcional con repercusiones personales y sociales, que normalmente son 
producidas por destrucciones articulares degenerativas (artrosis primaria o 
secundaria) o inflamatorias (artritis reumatoide, infecciosa o por 
microcristales), en osteonecrosis o tumores de rodilla. Debe considerarse 
como una opción tras el fracaso del tratamiento conservador o tratamientos 
quirúrgicos menos radicales, y si es posible, retrasar el implante hasta el fin 
de la vida laboral activa, siendo más de 60 años la edad ideal para recibir la 
prótesis. Hay que tener precaución con sus contraindicaciones, tanto 
absolutas (infección articular reciente, infección sistémica, artropatía 
neuropática y artrodesis sólida indolora) como relativas (osteoporosis 





Las complicaciones que pueden producirse tras la colocación de una prótesis 
se dividen en tres grandes grupos12, enumerados en el Anexo I. Una de 
estas complicaciones es la infección de prótesis, que aunque es infrecuente, 
es muy importante y tiene una gran afectación negativa para el paciente, 
además de una repercusión económica y asistencial para el sistema 
sanitario (se estima que el coste de una revisión por infección es el doble de 
una revisión aséptica y cuesta tres o cuatro veces más que una PTR 
primaria13). Según cuanto tardan en aparecer y el contexto clínico, se 
clasifican de diversas maneras, entre las que destaca la clasificación de 
Tsukayama et al.14: infección postquirúrgica temprana, es la más común y 
ocurre durante el primer mes tras la cirugía; infección postquirúrgica tardía, 
a partir del segundo mes (su incidencia descrita en la literatura varía desde 
0,9-1% hasta 2,19%15); o infección hematógena, que es causada por una 
bacteriemia y es la más rara e inusual de todas.  
 
Estas infecciones se producen por la presencia de un material protésico en 
reacción con el huésped y los diversos microorganismos, entre los que 
destacan con una mayor prevalencia los Staphylococcus epidermidis y los 
Staphylococcus aureus, seguidos de otras bacterias, hongos y 
microbacterias7,13,14,16,17. Esta condición está influenciada por factores de 
riesgo, entre los que encontramos las características propias del paciente, 
condiciones preoperatorias, cirugía articular previa, complicaciones de la 
intervención quirúrgica y los hechos ocurridos posteriormente, así como 
infecciones a distancia14,15.   
 
El tratamiento para la infección tras una prótesis de rodilla es variado, pero 
generalmente se requiere una intervención médica-quirúrgica combinada 
con un tratamiento antibiótico, basado en una punción articular que 
identifique el germen11,14. El principal objetivo va a ser curar la infección 
salvando la artroplastia, lo que no siempre es posible y para lo que existen 
las siguientes técnicas7,16: 
 Desbridamiento: se usa durante etapas precoces y consiste en la 
resección del tejido afectado y recambio del polietileno tibial, 
acompañado de una correcta limpieza articular. 
7 
 
 Revisión en dos tiempos: se retira la prótesis, se limpia la articulación y 
se coloca un espaciador con antibióticos que se mantendrá hasta una 
segunda intervención donde se realizará una nueva artroplastia. Es el 
método más utilizado, sobre todo en infecciones crónicas, y su tasa de 
éxitos está entre un 80% y un 100% de los casos14,18. 
 Artrodesis: cuando no queda otro remedio se recurre al enclavado 
endomedular, dejando así fijo el fémur con la tibia. 
 Artroplastia de resección: método útil para personas sedentarias, que 
consiste en una mínima resección ósea y la extracción de la prótesis 
junto con los tejidos infectados. 
 Amputación: este procedimiento se reserva para casos en los que el 




JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
La evidencia científica nos muestra que el pronóstico de la rehabilitación 
tras una artroplastia de rodilla va a depender de la técnica quirúrgica 
empleada y del posterior tratamiento fisioterápico, el cual debe comenzar lo 
antes posible con el fin de conseguir una rodilla estable y móvil para 
obtener una marcha funcional e indolora.  
Ya que no existe un protocolo estandarizado de intervención terapéutica, 
este estudio resulta de interés para aportar una línea de tratamiento 
basándose en la evidencia actual.  
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Objetivos del estudio 
El objetivo principal de este trabajo es desarrollar un plan de tratamiento 
fisioterápico precoz, basándose en un caso clínico, para pacientes 
intervenidos de una prótesis de rodilla con el fin de conseguir la máxima 
funcionalidad posible en esta articulación, reducir la sintomatología y 
mejorar la calidad de vida del paciente. 
 
Metodología 
DISEÑO DEL ESTUDIO: 
Se trata de un estudio intrasujeto, cuya muestra va a ser n=1. Sigue un 
modelo AB, donde A es la variable dependiente inicial y B la variable 
dependiente final después de haber aplicado la variable independiente 
(tratamiento fisioterápico).  
Este estudio se ha llevado a cabo bajo el consentimiento informado de la 
paciente, adjunto en el anexo II. 
 
DESCRIPCIÓN DEL CASO:  
Mujer de 79 años recibe tratamiento fisioterápico tras la sustitución de una 
prótesis unicompartimental a cambio de una prótesis total de rodilla en el 
miembro inferior izquierdo debido a una infección.  
 
VALORACIÓN: 




Se llevó a cabo una entrevista inicial con la paciente donde nos facilitó 
los siguientes datos: 
 Datos personales: Mujer de 79 años, 63 kg y limpiadora jubilada.  
 Antecedentes personales: obesidad, hipertensión arterial y arritmias. 
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 Antecedentes quirúrgicos: operación de varices en pierna izquierda 
meses después de la colocación de la prótesis unicompartimental.  
 Historia clínica:  
o En 2011 a la paciente se le coloca quirúrgicamente una prótesis 
unicompartimental de rodilla izquierda a causa de una gonartrosis.  
o Tras año y medio se diagnostica una infección protésica tardía por 
staphylococcus lugdunensis. Inician un tratamiento farmacológico, 
sin resultados, por lo que se retira el material protésico y se 
coloca un espaciador. 
o En 2014 se retira dicho espaciador y se cambia a una prótesis 
total tipo LCCK con bloques femorales y cuña medial. Utiliza un 
artromotor 3 días, pero sufre 2 episodios de luxación posterior.  
o El 21/11/2014 se interviene quirúrgicamente para el recambio del 
componente femoral y polietileno. Es inmovilizada durante 4 
semanas con órtesis bloqueada 0°-70° y 3 semanas después el 
médico rehabilitador da permiso para comenzar la rehabilitación. 
 
 No deambula, se desplaza mediante una silla de ruedas. 
 Se cuantificó el dolor que padecía según la Escala Verbal Numérica 
(EVN)19, obteniendo una puntuación de 7. Dicha escala se encuentra 
explicada en el Anexo III. 
 
 Inspección visual: 
Se observó la inflamación de la rodilla, pierna y pie izquierdo. La piel 
estaba tersa, brillante y fina. Presenta una cicatriz sin grapas de 20 cm, 
Imagen I.  
 
Imagen I. Inspección visual de ambos miembros inferiores 
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Se cuantificó el aumento de volumen mediante medidas centimétricas de 
ambos miembros inferiores20,21 (Tabla II). Este método se encuentra 
descrito en el anexo III. 
Tabla II. Resultados de las mediciones centimétricas  




Presentaba hipertermia en la rodilla y frialdad en la parte distal de la 
pierna, acompañado de un edema maleable y desplazable mediante 
presiones. El tendón de Aquiles estaba muy espeso y el signo de la fóvea 
es positivo.  




 Exploración articular:  
Se realiza una valoración cualitativa y cuantitativa del movimiento11,22, la 
cual se explica en el anexo III. 
 
 Articulación fémoro-rotuliana: Se valora el movimiento cráneo-caudal 
y latero-medial de manera pasiva. 
 
o Cantidad: para su cuantificación se usa una escala de 0-3 
(Tabla III). 
 
Inicio del tratamiento 
Cráneo-caudal 1 
Medial-lateral 2 
Tabla III. Resultados cantidad de movimiento de la  









-10cm -20cm Maleolos Metatarsianos 
Derecha 45 47 50 39 34 25 27 23 
Izquierda 48 45 48 43 37 29 30 25 
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o Calidad: se valora la sensación terminal del movimiento y se 






Craneal 4 Blanda 
Caudal 3 Blanda 
Medial 3 Blanda 
Lateral 2 Blanda 
Tabla IV. Resultados EVN y sensación terminal de los movimientos  




 Articulación fémoro-tibial: Se valora la flexión y extensión de manera 
activa y pasiva. 
 
o Cantidad: Para esta medición del rango de movimiento se 




Flexión Activa 115 72 
Flexión Pasiva 125 78 
Extensión Activa -8 -14 
Extensión Pasiva -2 -8 
 Tabla V. Resultados del balance articular fémoro-tibial  
 al inicio del tratamiento.  
 
 
o Calidad: al igual que antes, se valora tanto la sensación 
terminal como el dolor que produce (Tabla VI). 
 
 
EVN Sensación terminal 
Flexión 5 Blanda 
Extensión 6 Blanda 
Tabla VI. Resultados EVN y sensación terminal de los movimientos  




 Exploración muscular: 
 Inspección visual y palpación muscular: se observa una atrofia de la 
musculatura de la pierna izquierda, un hipertono en isquiotibiales y 
tríceps sural (mayor cuanto más proximal a la rodilla) y un hipotono 
en el cuádriceps. 
 
 Fuerza muscular: se explora mediante la Escala de Daniel’s (Tabla 






Tabla VII. Resultados Escala de Daniel’s al inicio del tratamiento 
 
 Exploración postura estática: 
Se realiza una exploración visual de la bipedestación estática.  
           
            Imagen II. Inspección                Imagen III. Inspección  
                 estática anterior    estática posterior 
 
Derecha Izquierda 
Extensores 4 3- 
Flexores 4 3- 
AD 4 3- 
ABD 4 3- 
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Como se observa en la Imagen I y II, existe una asimetría entre ambos 
miembros inferiores: el miembro inferior izquierdo se encuentra más 
adelantado, con una ligera flexión de cadera y rodilla izquierda y 
presenta un valgo en dicha rodilla. Leve inclinación de todo su cuerpo 
para cargar el peso en el lado derecho. 
 
 
 Evaluación funcional: 
Se realiza el Escala de Tinetti24 (Tabla VIII) para evaluar la marcha y el 
equilibrio, además de emplear el índice de Barthel25 (Tabla IX) para 
valorar la independencia funcional. Estos test se detallan en los anexos 
IV y V respectivamente. 
 






Riesgo alto de caídas 
Tabla VIII. Resultados Escala de Tinetti 
al inicio del tratamiento 
 
 





Tabla IX. Resultados Índice de Barthel 
al inicio del tratamiento 
 
 
 Evaluación calidad de vida: 
Se lleva a cabo el cuestionario WOMAC26 para valorar la calidad de vida 
(Tabla X). La prueba se encuentra en el anexo VI. 
 
 




Tabla X. Resultados Cuestionario WOMAC 




Hipomovilidad, dolor e inflamación de la articulación de la rodilla izquierda y 
pérdida de fuerza de la musculatura del miembro inferior izquierdo, todo 
ello acompañado con una limitación para la marcha y reducción de la 
independencia funcional tras una artroplastia total de rodilla izquierda.  
 
OBJETIVOS: 
El objetivo principal del tratamiento es recuperar la máxima funcionalidad 
posible de la rodilla.  
Además, se marcan una serie de objetivos y se clasifican por etapas en 
función de su periodo de obtención.  
 
A corto plazo: 
 Reducir la inflamación. 
 Disminuir el dolor. 
A medio plazo: 
 Mejorar la movilidad de la cicatriz. 
 Incrementar el rango de movilidad. 
 Tonificación de los grupos musculares del miembro inferior. 
 Relajación de los músculos hipertónicos. 
A largo plazo: 
 Reeducar la marcha.  
 Aumentar el equilibrio. 
 Mejorar la independencia funcional. 
 
PLAN DE INTERVENCIÓN: 
El tratamiento se dividió según los objetivos a conseguir. Se realizó el 
tratamiento fisioterápico durante 6 semanas (3 sesiones semanales de una 
hora de duración).  
 
 1ª Etapa. En la 1ª semana se busca principalmente una disminución del 
dolor, reducción de la inflamación y comienzo progresivo de la actividad.  
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 2ª Etapa. En la 2ª y 3ª semana se continúa con los objetivos de la 
primera etapa y se añaden algunos nuevos: mejorar la movilidad de la 
cicatriz e incrementar el rango de movimiento, acompañado de una 
buena tonificación muscular de los miembros inferiores y una relajación 
de los músculos extensores. Todo esto nos servirá como paso previo 
para trabajar una deambulación más funcional.  
 
 3ª Etapa. Durante la 4ª, 5ª y 6ª semana, a los objetivos anteriores les 
añadimos el  trabajo de un correcto patrón de la marcha y mejora del 
equilibrio y propiocepción para conseguir una mayor estabilidad y 
disminuir el riesgo de caídas. Se incrementa la intensidad del 
tratamiento mediante la progresión de resistencias y dificultades. 
 
1ª Semana:  
 Drenaje Linfático Manual27. 
 
 Trabajo de las zonas adyacentes a la cicatriz mediante técnicas 
manuales de zig-zag, pinzado rodado y deslizamientos11.  
 
 Movilización pasiva de la rótula en sentido cráneo-caudal y latero-
medial7,11 (Anexo VII). 
 
 Contracciones isométricas de cuádriceps 1x1011,28 (Anexo VIII). 
 
 Masoterapia en isquiotibiales y tríceps sural. Estiramiento 
isquiotibiales11. 
 
 Fibrólisis diacutánea en isquiotibiales y tríceps sural. 
 
 Cinesiterapia: Flexo-extensión activa-asistida de la rodilla7,11 (Anexo 
VII). 
 
 Deambulación con ayuda del andador sin cargar mucho peso en la 
pierna operada. 
Al finalizar aplicamos crioterapia 20’ 7,11,28  alrededor de la rodilla con cold-
pack envuelto para evitar el contacto directo con la piel.  
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Pautas a realizar fuera del tiempo de tratamiento:  
o En la silla de ruedas: flexo-extensión activa-asistida de rodilla 3x10 y 
flexión activa de cadera 3x10.  
o “Bombeos de tobillo” 7,28: flexo-extensión activa del tobillo en declive 
para facilitar la circulación. 
o Realizar los ejercicios aprendidos. 
o Evitar inmovilización total, realizar pequeños desplazamientos. 
 
2ª-3ª Semana: 
 Drenaje Linfático Manual 27. 
 
 Trabajo de la cicatriz y de las zonas adyacentes mediante técnicas 
manuales e instrumentales11 (fibrólisis diacutánea y técnicas de vacío 
con una jeringuilla29). 
 
 Movilización pasiva de la rótula en sentido cráneo-caudal y latero-
medial7,11 (Anexo VII). 
 Contracciones isométricas de cuádriceps 3x1011,28  (Anexo VIII). 
 
 Flexión activa-asistida de cadera con rodilla extendida 3x1028 (Anexo 
VIII). 
 
 Abducción y aducción activa-asistida de cadera 3x10 (Anexo VIII). 
 
 Ejercicio activo de glúteos 3x10 (Anexo VIII). 
 
 Cinesiterapia: flexo-extensión activa-asistida de rodilla y técnicas de 
contracción-relajación con tomas proximales a la rodilla (Anexo VII). 
 
 Deambulación con ayuda de dos bastones ingleses.  
 
Al finalizar aplicamos crioterapia 20’  7,11,28.  
Pautas a realizar fuera del tiempo de tratamiento:  
o “Bombeos de tobillo” 7,28. 
o Realizar los ejercicios aprendidos. 
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4ª y 5ª Semana: 
 Trabajo de la cicatriz con las técnicas manuales e instrumentales 
anteriores11,29. 
 
 Movilización pasiva de la rótula en sentido cráneo-caudal y latero-
medial7,11 (Anexo VII). 
 
 Flexión activa y resistida de cadera con rodilla extendida 3x1028 
(Anexo VIII). 
 
 Abducción y aducción activa y resistida de cadera 3x10 (Anexo VIII). 
 
 Ejercicio activo de glúteos 3x10 (Anexo VIII). 
 
 Cinesiterapia: flexo-extensión activa-asistida de la rodilla y técnicas 
de contracción-relajación con tomas proximales a la rodilla. Técnicas 
de tracción (Anexo VII). 
 
 Ejercicios de equilibrio y propiocepción estática (Anexo X). 
 
 Deambulación con ayuda de un bastón inglés. 
 
 Subir y bajar escaleras11,28.  
 
Al finalizar aplicamos crioterapia 20’ 7,11,28. 
 
6ª Semana: 
 Ejercicios de sentadillas 3x10 (Anexo VIII). 
 
 Cinesiterapia: flexo-extensión activa-asistida de la rodilla y técnicas 
de contracción-relajación con tomas proximales a la rodilla. Técnicas 
de tracción (Anexo VII). 
 
 Ejercicios de equilibrio y propiocepción estática y dinámica (Anexo X). 
 
 Deambulación sin ayudas técnicas. 
 
 Subir y bajar escaleras11,28.  
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Al finalizar aplicamos crioterapia 20’ 7,11,28. 
 
Pautas a realizar fuera del tiempo de tratamiento de la 4ª a 6ª semana:  
o Realizar los ejercicios aprendidos. 
































EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO: 
Una vez finalizado el tratamiento de fisioterapia, de nuevo se llevaron a 
cabo las valoraciones y los test y cuestionarios que se hicieron el primer día. 
Estos son los resultados:  
 Inspección visual: Se volvieron a tomar mediciones centimétricas de los 
miembros inferiores, los resultados se muestran en la Tabla XI. 
Tabla XI. Resultados mediciones centimétricas de los  
miembros inferiores al inicio y al final del tratamiento 
 
Visualmente el edema se encuentra reducido, lo que corresponde con las 
medidas centimétricas, ya que la medida al final del tratamiento es 
menor que al inicio del mismo. Dos medidas se encuentran aumentadas, 




 Palpación:  
La temperatura de la rodilla operada ha disminuido y la frialdad de la 
parte distal de la pierna ha desaparecido. 
  
La movilidad de la cicatriz ha mejorado, ya no existe restricción del 
movimiento en la parte craneal, mientras que en la zona caudal todavía 













45 47 50 39 34 25 27 23 
Después del 
tratamiento 





48 45 48 43 37 29 30 25 
Después del 
tratamiento 
46 47 51 41 35 26 30 23 
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 Exploración articular: 
Se volvió a realizar la exploración articular de igual manera que al inicio 
del tratamiento y se obtuvieron los siguientes resultados.   
 Articulación fémoro-rotuliana: como se observa en las tablas XII y 
XIII, tras el tratamiento se ha recuperado la movilidad total de la 
articulación fémoro-rotuliana, acompañada de una ausencia de dolor 




Tabla XII. Resultados de la cantidad de movimiento de la articulación 











Craneal 4 Blanda 0 Firme 
Caudal 3 Blanda 0 Firme 
Medial 3 Blanda 0 Firme 
Lateral 2 Blanda 0 Firme 
Tabla XIII. Resultados EVN y sensación terminal de los movimientos  
de la articulación fémoro-rotuliana al inicio y al final del tratamiento 
 
 
 Articulación fémoro-tibial: las tablas XIV, XV y la gráfica I nos 
muestran una clara ganancia articular de todos los movimientos, una 










Flexión Activa 115 72 105 
Flexión Pasiva 125 78 115 
Extensión Activa -8 -14 -8 
Extensión Pasiva -2 -8 -6 







Cráneo-caudal 1 3 



















Flexión 5 Blanda 2 Firme 
Extensión 6 Blanda 3 Firme 
Tabla XV. Resultados EVN y sensación terminal de los movimientos  
de la articulación fémoro-rotuliana al inicio y al final del tratamiento 
 
 
 Exploración muscular: 
 Inspección visual y palpación muscular: el tono muscular de la pierna 
operada se encuentra normalizado respecto a la primera valoración. 
Los músculos extensores ya no están hipertónicos y se observa un 
mayor tono muscular del cuádriceps. 
 
 Fuerza muscular: hay un aumento de la fuerza de todos los grupos 
musculares tanto del miembro inferior afectado como del sano, 
existiendo una ligera diferencia de fuerza entre ambos miembros, 


























Tabla XVI. Resultados Escala de Daniel’s al inicio y al final del tratamiento 
 
 Exploración postura estática: 
La bipedestación estática ha mejorado, reparte más equitativamente el 
peso entre ambos miembros inferiores sin inclinarse hacia la derecha. 
Coloca ambos pies a la misma altura y se ha suprimido la flexión de 
rodilla y cadera izquierda que había en la primera valoración.  
 
         
            Imagen IV. Inspección                Imagen V. Inspección  
                 estática anterior    estática posterior 
 
 Evaluación funcional: 
Se vuelven a llevar a cabo la Escala de Tinetti (Tabla XVII) y el Índice de 
Barthel (Tabla XVIII). Esta es la comparación de los resultados antes y 










Extensores 4 4+ 3- 4 
Flexores 4 4+ 3- 4 
AD 4 4+ 3- 4 








Tabla XVII. Resultados Escala de Tinetti 
al inicio y al final del tratamiento  
 
 






Tabla XVIII. Resultados Índice de Barthel 
al inicio y al final del tratamiento 
 
Todas las escalas han obtenido resultados más favorables,  aumentando 
la puntuación del equilibrio y deambulación, además de obtener una 
independencia funcional tras terminar el tratamiento.   
 
 Evaluación calidad de vida: 
Para reevaluar este aspecto se volvió a utilizar la Escala Verbal Numérica 
para cuantificar el dolor (Tabla XIX) y el Cuestionario WOMAC para la 
calidad de vida de la paciente (Tabla XX). 
 
 
Tabla XIX. Resultados de la EVN al inicio 
y al final del tratamiento 
 
 
Inicio del tratamiento Después del tratamiento 
Dolor 12/20 7/20 
Rigidez 6/8 2/8 
Funcional 46/68 20/68 
Puntuación total 64/96 29/96 
Tabla XX. Resultados Cuestionario WOMAC 
al inicio y al final del tratamiento 
Existe una clara disminución del dolor que siente la paciente respecto al 
inicio del tratamiento, además de mejorar su calidad de vida como muestra 
la revaloración del Cuestionario WOMAC, que cambia de un 64/96 a un 
29/96. 
 
Inicio del tratamiento Después del tratamiento 
Equilibrio 9/16 14/16 equilibrio 
Marcha 5/12 10/12 marcha 
Puntuación Total 
14/28 
Riesgo alto de caídas 
24/28 total 
Riesgo de caídas 
 
Inicio del tratamiento Después del tratamiento 




Para la rehabilitación fisioterapéutica de una artroplastia de rodilla no existe 
un protocolo de actuación estandarizado, aunque hay numerosos 
estudios7,30,31,32 que demuestran la importancia y los buenos resultados de 
una rehabilitación post-operatoria, donde la fisioterapia juega un papel 
crucial. En cambio, su eficacia pre-operatoria no es tan clara, ya que como 
dicen Ródenas Martínez et al.(2008)32 y López Liria et al.(2012)33, se 
obtienen algunos beneficios pero son insuficientes para justificar un 
incremento del coste económico ocasionado por la aplicación de este tipo de 
tratamientos. 
 
Según Trebon et al.(2001)30 y Flórez García et al.(2001)28 la frecuencia ideal 
de las sesiones del tratamiento postoperatorio son dos sesiones/día de 
tratamiento durante cinco a siete días a la semana. En este caso esa 
frecuencia de tratamiento no ha podido realizarse, pero se han obtenido 
resultados favorables únicamente con tres sesiones por semana durante un 
total de 6 semanas. 
 
El tratamiento fisioterapéutico propuesto en este estudio consigue cumplir 
los objetivos marcados en este tipo de rehabilitación7. Hay investigaciones34 
que dicen que un 89% obtiene buenos o excelentes resultados, aunque 
Pagès et al.(2001)35 lo descienden a un 75’4%. La recuperación más 
importante suele mostrarse desde los 3 primeros meses hasta un año 
después de la intervención, manteniéndose incluso durante 5 años31, por lo 
que es normal que nuestra paciente todavía obtenga mejorías clínicas y 
funcionales. 
 
La rehabilitación fisioterapéutica de esta paciente está centrada en medidas 
analgésicas y antiinflamatorias, cinesiterapia, terapia manual, tonificación 
muscular y una reeducación de la marcha y el equilibrio. El uso de estas 
técnicas está avalado por la evidencia científica, tal como demuestran 




Existen otras técnicas de tratamiento que difieren de las empleadas en este 
trabajo, las cuales no se han utilizado debido a limitación por falta de 
disponibilidad. Entre ellas destacamos: 
La movilización pasiva continua (MPC) mediante aparatos ha sido muy 
analizada y controvertida, pero como recomienda Castiella Muruzábal et 
al.(2007)7, debe iniciarse el primer día del post-operatorio con una flexión 
máxima limitada a 40º los tres primeros días, para avanzar hasta los 90º el 
séptimo día y retirarla, ya que como muestra Pagès et al.(2002)9 en su 
estudio, el uso prolongado de la MPC está relacionado con una evolución 
más lenta del balance articular. Aun así, Cheyron et al.(2014)11 y Pagès et 
al.(2000)36 consideran que durante las fases iniciales se consigue un efecto 
positivo en la ganancia articular, aunque limitado a 90º de flexión. Lo ideal 
en este caso hubiera sido combinar fisioterapia y MPC para maximizar los 
beneficios los primeros días de tratamiento, pero la paciente sufrió un 
episodio de luxación y se decidió retirar el artromotor. 
 
La electroestimulación neuromuscular puede servir como ayuda para el 
fortalecimiento muscular, ya que como recomienda Avramidis et 
al.(2003)37, consigue mejorar la velocidad de deambulación gracias al 
aumento de la potencia muscular del cuádriceps. Sin embargo, en la 
revisión realizada por Monaghan et al.(2010)38, se extrae que los estudios 
actuales no permiten sacar conclusiones sobre la eficacia de este método. 
Dicho argumento es compartido por Castiella Muruzábal et al.(2007)7 y 
Flórez García et al.(2001)28, aunque estos sí que sugieren utilizarlo en 
pacientes concretos con déficits de extensión activa, atrofias importantes o 
dificultad para realizar ejercicios activos. Para la paciente de este estudio 
podría haberse planteado su uso debido a la existencia de  una disminución 
de la extensión activa, pero no se disponía del aparato.  
 
No hay que olvidar que cada vez es mayor el empleo de prótesis de rodilla, 
siendo necesario buscar alternativas a este tipo de tratamiento ambulatorio 
para disminuir la estancia y los costes del proceso. Existen diversos 
estudios33,39,49 que avalan que la rehabilitación domiciliaria es igual de 
efectiva que la recibida de manera ambulatoria. Además, gracias a los 
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avances del diseño protésico y a las técnicas quirúrgicas actuales, puede 
realizarse una fisioterapia más precoz e intensiva, consiguiendo así 
resultados funcionales mucho mejores que hace 15 o 20 años28. 
 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Pese a que se han obtenido resultados satisfactorios, este estudio goza de 
poca validez externa ya que no puede generalizarse al resto de la población 
al tratarse de un caso con un único sujeto, siendo necesaria entonces la 
replicación de las condiciones de dicha investigación para confirmar los 
beneficios de este plan de tratamiento. 
Otro factor limitante son las sucesivas operaciones de rodilla que ha tenido 





El tratamiento fisioterápico de la artroplastia de rodilla que se realiza en 
este trabajo se considera efectivo y suficiente para alcanzar los objetivos 
propuestos reduciendo el dolor e inflamación, aumentando la movilidad 
articular, incrementando la fuerza muscular y mejorando la marcha y el 
equilibrio.  
 
Todo ello se traduce en una correcta recuperación de la funcionalidad de la 
rodilla intervenida y una reducción de la dependencia funcional, dando lugar 
así a una mejora en la calidad de vida de la paciente. 
 
Este trabajo puede servir de ayuda en futuras investigaciones sobre este 
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Las complicaciones pueden clasificarse en 3 grandes grupos12:  
 
1. Complicaciones del mecanismo extensor:  
 Inestabilidad patelofemoral. 
 Fractura de rótula. 
 Ruptura del tendón rotuliano.  
 Aflojamiento del componente rotuliano.  
 Fallo del componente rotuliano. 
 
2. Otras complicaciones mecánicas:  
 Inestabilidad tibiofemoral. 
 Fracturas tibiales y femorales periprotésicas.  
 Limitación de movimiento. 
 Aflojamiento. 
 
3. Complicaciones regionales y sistémicas:  
 Enfermedad tromboembólica. 
 Complicaciones vasculares. 
 Daño neurológico. 














D/Dña __________________________________con DNI__________ 
Para llevar a cabo este trabajo fin de grado, es necesario su permiso como 
paciente que será analizado y nombrado en dicho trabajo.  
Su nombre y su edad pueden ser utilizados para fines informativos o 
estadísticos.  
También podrán realizarse fotografías y que éstas sean expuestas con el 
rostro tapado/manchado en dicho trabajo. 
Se le realizarán diferentes test para valorar su estado inicial y su evolución. 
Cualquier modificación de su tratamiento o prueba/test le serán 
comunicados con antelación. 
Su tratamiento consistirá en conseguir una evolución positiva hasta que su 
miembro intervenido cumpla todos los requisitos para que su actividad de la 
vida diaria sea óptima.  
Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en 
cualquier momento. Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser 
tratado por un fisioterapeuta en prácticas.  
Declaro no tener ninguna contraindicación que me impida realizar el 
tratamiento pautado.  
Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre el 
estado físico y salud de mi persona que pudiera afectar a los tratamientos 
que se me van a realizar.  
He leído la información que ha sido explicada en cuanto al consentimiento. 
He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre mi examen, valoración y 
tratamiento. Firmando abajo OTORGO mi CONSENTIMIENTO libre, 
voluntario y consciente de que se me aplique el tratamiento que se me ha 
explicado de forma suficiente y comprensible.  
 
 








A) Escala Verbal Numérica (EVN): 
La Escala Verbal Numérica (EVN) es un método válido para medir el 
dolor y es muy similar a la Escala Visual Analógica (EVA), con la que 
tiene muy buena correlación19.  
Se trata de una escala con valores numéricos comprendidos entre 0 y 
10, en la que el paciente expresa un valor en función de su percepción 




El volumen de una extremidad puede obtenerse de forma indirecta a 
partir de las medidas perimétricas, utilizando para ello una cinta métrica. 
Se trata de un método que, como se ha demostrado en varios 
artículos20,21, es reproducible, válido y fiable, además de ser sencillo y 
barato.  
 
El paciente se coloca en decúbito supino con una flexión de rodilla de 
50º (medida utilizando un goniómetro) y se toman las siguientes 
medidas perimétricas: el borde superior de la rótula, y hacia craneal, 
medidas a 10cm y 20cm; el borde inferior de la rótula, y hacia caudal, 
medidas a 10cm y 20cm; los maléolos y los metatarsianos. 
 
 
C) Exploración articular11: 
 Valoración cuantitativa: 
 Articulación fémoro-rotuliana: se explora en decúbito supino con 
un apoyo bajo la rodilla. Para la cuantificación del rango de 
movimiento utilizamos una escala de 0-3 en la otorgamos a estos 
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valores unas características respecto a la rodilla contralateral: 0 
ausencia de movimiento, 1 menos de la mitad de movimiento, 2 
más de la mitad de movimiento y 3 movimiento completo.  
 
 Articulación fémoro-tibial: se explora en decúbito prono con las 
rodillas por fuera de la camilla. Se utiliza un goniómetro de 
plástico de dos ramas, el cual se considera un instrumento fiable 
para la medición de la movilidad articular de rodilla23. El centro del 
goniómetro se coloca en la tuberosidad del cóndilo externo de la 
rodilla, la rama fija se dirige hacia el trocánter mayor y la rama 
móvil sigue el maléolo externo.  
 
 Valoración cualitativa22: se valora la sensación final del movimiento de 
manera pasiva, lo que nos puede proporcionar datos sobre el factor 
limitante. 
 Sensación terminal blanda: debido a un tope de tejidos blandos, 
generalmente por aproximación o elongación muscular. 
 Sensación terminal dura: de origen capsulo-ligamentoso por 
retracción. 
 Sensación terminal dura: se trata de un tope óseo, en este caso 
puede ser debido a la posición de la prótesis. 
 
 
D) Escala Daniel’s: 
Esta escala es muy utilizada para valorar el balance muscular. Su 
medición consta de 6 grados, que son los siguientes: 
 0 (Nulo): no se observa contracción muscular en la palpación ni en la 
inspección visual.   
 1 (Vestigio de actividad): se ve o se palpa contracción muscular, 
aunque no se evidencia movimiento.  
 2 (Deficiente): contracción débil capaz de producir un movimiento 
completo en ausencia de la acción de la gravedad. 
 3 (Regular): contracción capaz de realizar un movimiento completo 
en contra de la acción de la  gravedad. 
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 4 (Bueno): contracción capaz de ejecutar un movimiento en contra la 
acción de la gravedad y una resistencia manual moderada.  
 5 (Normal): contracción capaz de realizar un movimiento frente a una 
resistencia máxima. 
Estos seis grados se completan añadiéndoles a cada uno un signo “+” 
cuando se supera el grado explorado pero no llega al siguiente, o “-‘’ si 








El tiempo aproximado de aplicación de esta prueba es de 8 a 10 minutos. 
Para contestar lo relacionado con el equilibrio, el entrevistador permanece 
de pie junto al paciente, mientras que para la marcha, el entrevistador 
camina detrás del paciente y le solicita que responda a las preguntas 
relacionadas a la marcha.  
 
ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO:  
 
Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.  
 
  




ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA:  
 





PUNTUACIÓN TOTAL DE LA MARCHA (máx. 12). 
 
 
PUNTUACIÓN TOTAL GENERAL (máx. 28).  
 
 
A mayor puntuación mejor funcionamiento. La máxima puntuación para la 
marcha es 12, para el equilibrio es 16. La suma de ambas puntuaciones 
proporciona el riesgo de caídas.  
 A mayor puntuación= menor riesgo.  
 Menos de 19 = riesgo alto de caídas.  






Índice de Barthel25 
Se trata de un cuestionario con 10 items, cuyo rango de posibles valores 
está entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor puntuación, más 








Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)  
 0-20 Dependencia Total. 
 21-60 Dependencia Severa. 
 61-90 Dependencia Moderada.  
 91-99 Dependencia Escasa.  


































 Movilización pasiva de la rótula: El paciente se coloca en decúbito supino 
con la extremidad en extensión y el cuádriceps relajado. Desde esta 
posición, el fisioterapeuta realizara una movilización pasiva en sentido 
transversal y de forma longitudinal con el primer y segundo dedo de 
ambas manos en los extremos de la rótula. 
 
 Flexo-extensión de rodilla: El paciente se posiciona en decúbito prono con 
un apoyo bajo la parte anterior e inferior del muslo, y se le pide que 
realice activamente la flexión que pueda, forzando pasivamente unos 
grados más de movimiento, manteniendo esta posición unos segundos. 
Se repite lo mismo para la extensión. 
 
 Tracción: el paciente se pone en decúbito prono mientras el 
fisioterapeuta hace una toma alrededor de la cara posterior y distal del 
muslo fijándolo contra la camilla. Con la otra mano rodea la parte 
anterior y distal de la pierna, por encima del tobillo, y realiza una tracción 





















Ejercicios de potenciación muscular: 
 Isométricos de cuádriceps: paciente en decúbito supino con las rodillas 
extendidas. El fisioterapeuta coloca su puño debajo del hueco poplíteo de 
la rodilla, mientras con la otra mano le ayuda a extender la rodilla. El 
paciente, mediante la contracción del cuádriceps, presiona el puño y 
mantiene dicha contracción durante unos 3-4 segundos y descansa otros 
2 segundos. Se realizan 3 series de 10 repeticiones, excepto la 1ª 
semana, que solo se realiza una serie debido al dolor y la fatiga.  
Para realizar el ejercicio de manera domiciliaria, la paciente puede 




 Flexión de cadera con rodilla en extensión: paciente en decúbito supino, 
con la rodilla del miembro sano flexionada y apoyada en la camilla.  La 
pierna intervenida, apoyada en extensión sobre la camilla, realiza una 
flexión de cadera manteniendo dicha extensión de rodilla durante todo el 
movimiento. Se mantiene la contracción durante 3-4 segundos y 
volvemos a la posición inicial, descansando otros 2 segundos. Se 




 Abducción de cadera: paciente en decúbito lateral con el miembro sano 
flexionado y apoyado en la camilla. El miembro intervenido, con 
extensión de rodilla, realiza una abducción, la mantiene durante 3-4 
segundos, y vuelve a la posición inicial para descansar 2 segundos. Se 
realizan 3 series de 10 repeticiones.  
 
 
 Aducción de cadera: paciente en decúbito supino con flexión de ambas 
rodillas y de las caderas, con los pies apoyados sobre la camilla. Se 
coloca una pelota entre ambas rodillas y se aplasta mediante una 
aducción de cadera durante 3-4 segundos, y volvemos a la posición 
inicial descansando 2 segundos. Se realizan 3 series de 10 repeticiones. 
 
 Ejercicio activo de glúteos: paciente en decúbito supino con flexión de 
ambas rodillas y de las caderas, con los pies apoyados sobre la camilla. 
Se elevan los glúteos sin producir una hiperlordosis lumbar. Se mantiene 
la posición durante 3-4 segundos y se vuelve a la posición inicial 




 Ejercicio de sentadillas: el paciente inicia el ejercicio en bipedestación, 
con un ligero apoyo de las manos sobre la camilla para una mayor 
seguridad. Se realiza una flexión de ambas rodillas y caderas 
manteniendo la espalda ligeramente flexionada hacia delante, pero 
manteniéndola recta. Se mantiene la posición durante 3-4 segundos y se 
vuelve a la posición de inicio descansando 2 segundos. Se realizan 3 































Ejercicios de equilibrio y propiocepción: 
Inicialmente se realizan los ejercicios sobre una superficie dura y con los 
ojos abiertos. Conforme mejore, se puede añadir dificultad colocando al 
paciente sobre una superficie blanda o cerrando los ojos. 
 Equilibrio estático:  
 Empujes desequilibrantes: el paciente se coloca en bipedestación 
estática y el fisioterapeuta le realiza pequeños empujes en todas 
direcciones, los cuales debe resistir y mantener la posición inicial. 
 
 Transferencia de cargas: el paciente está en bipedestación estática y 
desde esta posición, va cambiando el reparto del peso de su cuerpo 
hasta que solo cargue solo un miembro inferior. 
 
 Apoyo unipodal: el paciente se coloca en bipedestación estática en 
apoyo unipodal, manteniendo esa posición durante 15-30 segundos. 
Para añadir dificultad, se pueden realizar movimientos con el otro 
miembro inferior o incluso con los miembros superiores. 
 
 Coger una pelota: colocamos de manera alejada una pelota y el 
paciente, desde bipedestación estática, va a recogerla manteniendo 
la posición. Progresamos el ejercicio lanzándole la pelota para que la 
agarre sin perder el equilibrio. 
 
 Equilibrio dinámico: 
 Caminar de puntillas y talones: el paciente lleva a cabo una 
deambulación sobre los dedos de los pies o sobre los talones.  
 
 Caminar cruzando los pies: el paciente anda cruzando los pies tanto 
por delante como por detrás. 
 
 Caminar en tándem: el paciente realiza deambulación colocando un 
pie delante del otro (el talón tocando los dedos del pie que quedo 
atrás). Puede realizarlo hacia delante o hacia detrás. 
